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I. RESUMEN 
Objetivo: El propósito del estudio fue determinar si el conocimiento inadecuado 
sobre la enfermedad, polifarmacia, disfunción familiar, el sedentarismo y 
características sociodemográficas, son factores relacionados a la baja adherencia 
del tratamiento hipolipemiante en pacientes con dislipidemia en consultorios 
externos de medicina interna.  
Material y Métodos: Se realizó un estudio analítico, observacional, transversal, con 
un tamaño de muestra de 161 pacientes, que cumplieron con los criterios de 
selección. Para determinar la relación entre los factores y la adherencia al 
tratamiento se usó Odd Ratio de prevalecía (ORp) con su respectivo intervalo de 
confianza del 95%, además se corroboró la relación con el análisis bivariado de Chi 
Cuadrado de Pearson y análisis multivariado de regresión logística; la significancia 
estadística es del 5% (p < 0,05). 
Resultados: En el análisis bivariado, el conocimiento de la enfermedad [ORp 
2,57(IC 95%: 1,26-5,23)] y disfunción familiar [ORp 41,42 (IC 95%:15,58-110,09)] 
constituyeron un factor asociados a baja adheerencia (p<0,05). Las variables 
polifarmacia [ORp 0.774 (IC 95%: 0.448-1.337)], procedencia [ORp 0.776 (IC 95%: 
0.420-1.433)], no presentaron significancia estadística. Además, variable edad (p= 
0.035), grado de instrucción (p= 0.04) y estado civil (p= 0.024) presentaron 
significancia estadística y se asocian a la baja adherencia. 
Con el análisis multivariado se evidenció también que salieron significativos para 
nuestro estudio, conocimiento de la enfermedad (p=0.027), [ORa 3.32 (IC 95%: 
1.148-9.620)] y la disfunción familiar (p=0.00), [ORa 45.423 (IC 95%: 16.1312 
127.899]. 
Conclusiones:  La falta de conocimiento de la enfermedad y la disfunción familiar, 
son factores de asociados a la baja adherencia al tratamiento hipolipemiante, y 
dentro de las variables sociodemográficas la edad, estado civil y grado de 
instrucción se relacionan a esta baja adherencia   
 
Palabra clave: dislipidemia, adherencia a la medicación, factores relacionados. 
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II. ABSTRACT 
Objective: The purpose of the study was to determine whether inadequate 
knowledge about the disease, polypharmacy, family dysfunction, sedentary lifestyle 
and sociodemographic characteristics, are factors related to the low adherence of 
lipid lowering treatment in patients with dyslipidemia in external internal medicine 
offices. 
Material and methods: An analytical, observational, cross-sectional study was 
conducted with a sample size of 161 patients, who met the selection criteria. In 
addition, to determine the relationship between factors and adherence to treatment, 
ORp was used with its respective 95% confidence interval, and the relationship with 
Pearson's Chi-square bivariate analysis and multivariate logistic regression analysis 
were corroborated; The statistical significance is 5% (p <0.05). 
Results: When performing bivariate analysis, knowledge of the disease [ORp 2.57 
(95% CI: 1.26-5.23)] and family dysfunction [ORp 41.42 (95% CI: 15.58-110.09) ] 
constituted a factor associated with low adhesion (p <0.05). The polypharmacy 
variables [ORp 0.774 (95% CI: 0.448-1.337)], provenance [ORp 0.776 (95% CI: 
0.420-1.433)], did not show statistical significance. In addition, variable age (p = 
0.035), degree of instruction (p = 0.04) and marital status (p = 0.024) presented 
statistical significance and are associated with low adherence. 
With the multivariate analysis it was also evidenced that they were significant for our 
study, knowledge of the disease (p = 0.027), [ORa 3.32 (95% CI: 1.148-9.620)] and 
family dysfunction (p = 0.00), [ORa 45.423 (95% CI: 16.1312 127.899]. 
Conclusions: Lack of knowledge of the disease and family dysfunction are factors 
associated with low adherence to lipid lowering treatment, and within the 
sociodemographic variables age, marital status and degree of instruction are related 
to this low adherence. 
Key words: Dyslipidemia, Medication Adherence, related factors. 
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III. INTRODUCCION  
La dislipidemia  está definida por los resultados del laboratorio, con  aumento de 
las concentraciones de colesterol LDL y/o triglicéridos, o una reducción aislada 
del colesterol HDL en sangre ,  además es uno de los  factores de riesgo más 
importantes  para enfermedades cardiovasculares (ECV)  (1,2). 
En el estudio CARMELA, (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in 
Iatinamerica), realizado en siete ciudades de Latinoamérica para la estimación 
de la prevalencia de dislipidemia en personas adultas, se encontró prevalencias 
de esta en 73.1% en hombres y 62.8% en mujeres de la ciudad de Lima. 
Además, la alta prevalencia de dislipidemia en todas las ciudades estudiadas 
demostró la importancia de este problema de salud pública (3). 
En el estudio TORNASOL I Factores de Riesgo de las Enfermedades 
Cardiovasculares en el Perú  realizado en el 2006, se encontró que la 
prevalencia de dislipidemia en la costa fue de 12,6% y en la sierra de 7,6% (4). 
En el estudio PREVENCION realizado en la ciudad de Arequipa (2004 y 2006), 
diseñado para determinar la prevalencia de ECV  y sus factores de riesgo se 
hizo el dosaje de lípidos y encontró que el 52% de los hombres presentaban 
triglicéridos altos y el 32.5% presenta colesterol HDL bajo(5). 
Las dislipidemias constituyen un factor de riesgo mayor y modificable de ECV, 
en especial coronaria. Se establecen valores altos cuando el LDL >130mg/dl o 
Colesterol total > 200mg/dl o TG >150mg/dL o HDL bajo cuando en varones es 
es <40 mg/dL o <50mg/dL en mujeres(5). 
El término adherencia según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la 
definió en el 2003 como “El grado en el que la conducta de un paciente en 
relación con la toma de medicación, el seguimiento de la dieta o la modificación 
de hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el 
profesional sanitario”(6). La no adherencia a la medicación conduce a la recaída 
de la enfermedad, complicaciones y afecta la eficacia del tratamiento y la 
respuesta (6,7). En los países desarrollados, la adherencia entre pacientes que 
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padecen enfermedades crónicas promedia solo el 50%. Se supone que la 
magnitud y el impacto de la mala adherencia en los países en desarrollo son aún 
mayores dada la escasez de recursos de salud y las desigualdades en acceso 
a la asistencia sanitaria, según los informe de la OMS, que califica la falta de 
adherencia como un "problema mundial de gran magnitud" (6,7). 
Aunque la baja adherencia es una práctica común en muchas poblaciones, es 
muy poco detectada por el profesional médico, ya que es una conducta muy 
difícil de medir puesto que hay diversos factores que influyen sobre ella (8). Para 
tener una idea de estos factores la OMS nos da una visión general por medio de 
5 dimensiones: paciente, condición, terapia, socioeconómico y el relacionados 
con el sistema de salud (7). 
La adherencia a la medicación sigue siendo un desafío para el manejo a largo 
plazo de afecciones crónicas, especialmente aquellas que involucran 
enfermedades asintomáticas como la hiperlipidemia(9). 
La OMS en la Estrategia para la prevención y el control de las enfermedades no 
transmisibles, 2012-2025, indican que deben iniciarse o fortalecerse acciones 
específicas para controlar las dislipidemias, al igual que la hipertensión arterial y 
la obesidad”, ya que el control de las dislipidemias es muy pobre en la 
actualidad(10,11). 
En los artículos revisados las estatinas son los fármacos de elección para el 
tratamiento de dislipidemia alrededor del 90%, con fibratos el 9%, y menos del 
1% con resinas (12–14). Una vez iniciado el tratamiento hipolipemiante a los 3 
meses de la terapia con estatinas o al ajuste de dosis, se recomienda realizar un 
perfil lipídico para determinar la adherencia del paciente. Se debería llegar al 
objetivo de una reducción mayor al 40% en el colesterol no HDL. Si no se logra 
una reducción de más del 40% en el colesterol no HDL posiblemente hay que 
descartar adherencia. No solo es importante alcanzar los objetivos de control de 
colesterol LDL sino mantener este control a lo largo del tiempo (5,11,15). 
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Khatun et al. en su estudio realizado entre 125 pacientes con enfermedades 
cardiovasculares del departamento de Cardiología del Hospital Mymensingh 
Medical College (MMCH) que recibieron fármacos hipolipemiantes durante al 
menos 6 meses. Detectaron que 21,6% eran altamente adherentes, el 34,4% 
mediana adherencia y el 44% de los pacientes tenían baja adherencia a su plan 
de tratamiento. La causa más importante de la falta de adherencia fue un 
problema financiero (52.04%). Entre ellos, el grupo de edad de 46-55 años era 
muy adherente, los hombres eran más adherentes a la medicación que las 
mujeres. El paciente con nivel económico alto fue muy adherente. Los pacientes 
con un nivel de educación secundaria y superior fueron mas adherentes que 
otros. Los pacientes que vivían en el área urbana eran más adherentes que los 
pacientes rurales (16). 
Marsola et al.  Incluyó 310 pacientes a su estudio. Se analizaron datos de 199 
pacientes con respecto a la adherencia al tratamiento lo cual demuestra que más 
de la mitad de los pacientes justificaron de que habían interrumpido el 
tratamiento por olvido (59.8%), la segunda razón fue la dificultad de encontrar 
los medicamentos en las farmacias públicas de Ribeirao Prieto -Brazil(41,17%). 
Además, analizó los datos de 224 pacientes respecto a los efectos adversos del 
tratamiento, los cuales se identificaron: calambres musculares, parestesias de 
las extremidades y mialgias. Entre los factores que podrían afectar el tratamiento 
sostenido para control de dislipidemia en 219 pacientes fueron: Demora para ser 
atendido en  visitas al consultorio médico (23.74%) y largo tiempo de espera 
para ser atendido en la farmacia para recibir medicamentos prescritos 
(19.63%)(17). 
Un estudio realizado por Berglund E. et al. en 2013, donde 414 pacientes 
suecos en tratamiento con estatinas completaron un cuestionario de 76 
preguntas. El análisis mostró que el nivel de educación (β = 0.10, p = 0.033), 
carga de la enfermedad (que padece cinco o más enfermedades) (β = 0.20, p 
<0.001), experiencia de ECV (β = 0.17,p <0.001), la satisfacción con las 
explicaciones del tratamiento hechas por un médico (β = 0.13, p = 0.008), tiempo 
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de tratamiento (β = 0.14, p <0.001) cada uno tuvo un efecto en la percepción de 
la necesidad de tratamiento. Además, nivel de educación (β = 0.09, p = 0.017), 
satisfacción con explicaciones de tratamiento hechas por un médico (β = 0.26, p 
<0.001), efectos secundarios (β = 0.17, p <0.001), todos tenían un efecto en la 
preocupación al tratamiento. Hay variables que tuvieron importantes efectos 
mediadores en la adherencia (por necesidad de tratamiento): carga de la 
enfermedad (β = 0,03, p = 0,034) así como  la experiencia de ECV (β = 0,03, p 
= 0.034) (18). 
Devaraj et al. Aplicó test a 398 pacientes para su estudio, la tasa de respuesta 
fue 90,7%. La prevalencia de la adherencia a la terapia hipolipemiante en este 
estudio es 82,4% por lo tanto, la tasa de no adherente es solamente17,6%. “Las 
razones más frecuentes para la no adhesión fue por los efectos adversos de los 
hipolipemiantes (71,4%), seguido por la necesidad de tomar múltiples 
medicamentos al día (61,4%), las influencias negativas por amigos, parientes y 
medios de comunicación (60%), preferir usar la medicina complementaria y /o 
alternativa (32%) y no creer que la hiperlipidemia es potencialmente mortal 
(14%)”. Los factores asociados con la no adhesión incluyen el sexo masculino 
(OR = 1,31, CI = 1,02-1,74), mayor duración de la terapia [es decir, de más de 5 
años (OR = 1,37,CI = 1,09 - 1,72) y más de 10 años (OR = 1,48, CI = 1,24-1,74], 
menos frecuencia de seguimiento en un año [un seguimiento en un año (OR = 
1,63, CI = 1,51-1,92) y dos seguimientos en un año (OR = 1,47, CI = 1,22 a 
1,87)], menor número de consultas médicas para su seguimiento (OR = 1,61, IC 
= 1,37 a 2,11), horario de medicación por las  noche (OR = 1,71, CI = 1,54-1,96) 
o  tomar medicamento a cualquier hora  (OR = 1,63 CI = 1,46 a 1,83) ,y tener 
resultados bajos sobre conocimiento de hiperlipidemia [aquellos con puntajes 
más altos de conocimiento (OR = 0.78, p = 0.032) tenían 0.78 veces menos 
probabilidades de no ser adherentes] (19). 
Bueno et al. Registró mediante encuestas en consulta externa un total de 196 
pacientes, en el cual obtuvo los siguientes resultados: El 80% considera buena 
su relación con el médico de atención primaria. Según el test de Morisky-Green-
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Levine se observó un 35% de adherencia al tratamiento. Hubo una tendencia a 
mayor adherencia en el sexo femenino en comparación con el masculino (39 
frente a 23%; p = 0,05). Los sedentarios resultaron menos adherentes en 
comparación con los que hacían actividad física (25 frente a 56%; p = 0,02). El 
74% no poseía conocimientos acerca de la enfermedad evaluado a través del 
test de Batalla. Los hipolipemiantes más utilizados son estatinas en el 82%. El 
37,6% presentó tratamiento combinado. El 20% tuvo por lo menos un cambio de 
las indicaciones en el último año, siendo la principal causa intolerancia a 
estatinas.(20). 
Actualmente existe una gama de medicamentos para mejorar los niveles de 
colesterol, usadas diariamente en la práctica médica, sin embargo la adherencia 
al tratamiento prescrito es el elemento fundamental en el control del paciente 
con diagnóstico de dislipidemia, por lo contrario, la no adherencia terapéutica 
tiene una alta prevalencia ,resultando una respuesta negativa al tratamiento, 
ocasionando que esta enfermedad llegue con el tiempo a ser un riesgo para 
ECV. Las variables  disfunción familiar y el sedentarismo , son poco común en 
los estudios de adherencia  en las dislipidemias en nuestro medio , este trabajo 
desea proporcional algo de luz en su relación en la  terapia hipolipemiante   , por 
otro lado se incluyó el conocimiento de la enfermedad, la polifarmacia,  
características sociodemográficas(edad, sexo , grado de instrucción, 
procedencia , estado civil  ) las cuales si bien es cierto algunos parecen estar 
estudiadas con otras patologías (hipertensión , diabetes ,TBC  ) , se incluyen en 
el estudio para conocer el grado de importancia que se toma   en nuestro centro 
de investigación .Por ello el objetivo de investigación fue evaluar cuales factores 
están  relacionados a la baja adherencia farmacológica en pacientes con 
Dislipidemia , y así orientar  los esfuerzos que puedan  llevar a un mejor 
cumplimiento de los tratamientos, generando mejores estrategias intensivas  y 
así garantizar una mejor calidad de vida del paciente.  
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3.1 Enunciado del problema 
¿Qué factores están relacionados a la baja adherencia del tratamiento 
hipolipemiante en pacientes con dislipidemia del hospital Regional Docente de 
Trujillo durante el periodo de Julio-diciembre 2019? 
3.2  Objetivos 
Objetivos generales  
Evaluar si el conocimiento inadecuado sobre la enfermedad, polifarmacia, 
disfunción familiar y el sedentarismo, son factores relacionados a la baja 
adherencia del tratamiento hipolipemiante en pacientes con dislipidemia del 
hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo Julio-diciembre 2019 
Objetivos específicos 
1. Medir el conocimiento inadecuado sobre dislipidemia relacionado con 
pacientes según adherencia al tratamiento farmacológico. 
2. Medir la polifarmacia comparando pacientes según adherencia al tratamiento 
farmacológico. 
3. Analizar la disfunción familiar frente a adherencia al tratamiento 
farmacológico.   
4. Analizar el sedentarismo frente a la adherencia al tratamiento farmacológico. 
5. Analizar características sociodemográficas relacionándolas a la adherencia 
farmacológica. 
3.3  Hipótesis 
Ho: El conocimiento inadecuado sobre la enfermedad, polifarmacia, disfunción 
familiar, sedentarismo y las características sociodemográficas, no son los 
factores relacionados a la baja adherencia del tratamiento hipolipemiante en 
pacientes con dislipidemia del hospital Regional Docente de Trujillo durante el 
periodo de Julio-diciembre 2019. 
Ha: El conocimiento inadecuado sobre la enfermedad, polifarmacia, disfunción 
familiar, sedentarismo y las características sociodemográficas, son los factores 
relacionados a la baja adherencia del tratamiento hipolipemiante en pacientes 
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con dislipidemia del hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de 
Julio-diciembre 2019. 
IV. Material y método 
4.1 Diseño de estudio: La presente investigación se ajusta a un tipo de estudio 
analítico, observacional, transversal. 
 
4.2 Población, muestra y muestreo: 
POBLACIÓN 
• Población de estudio: Pacientes con diagnóstico de dislipidemia 
atendidos en consultorios externos de Medicina Interna del Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el periodo Julio-diciembre 2019 y 
que cumplan con los siguientes criterios de selección: 
❖ Criterios de inclusión: 
Pacientes con diagnóstico de dislipidemia, con tratamiento con 
hipolipemiante de ≥ 3 meses, de 18 años hasta los 85 años de edad, 
ambos sexos. 
❖ Criterios de exclusión: 
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Pacientes, con algun trastornos psiquiátricos o con problemas que 
impidan la comprensión de las preguntas o el autollenado de la encuesta 
o gestantes, o que se negaron a participar o no firmaron el 
consentimiento. 
MUESTRA Y MUESTREO 
• Unidad de análisis: 
Cada uno de los pacientes con dislipidemia en tratamiento atendidos en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo en el período Julio-diciembre 2019 y 
que cumplan los criterios de selección correspondientes. 
• Unidad de muestreo: 
Es la encuesta autoaplicada por cada uno de los pacientes con dislipidemia 
en tratamiento atendido en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el 
período Julio-diciembre 2019 y que cumplan los criterios de selección 
correspondientes. 
• Tamaño muestral :  
Para el cálculo del tamaño de la muestra se usó la fórmula estadística  
 
Donde:  
▪ P es la proporción esperada en la población. 
▪ “e” es la precisión absoluta de un intervalo de confianza para 
proporción. 
▪ Deff es el efecto de diseño. 
▪ N es el tamaño de la población. 
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▪ Z1-α/2 = 1,96. 
 
Cálculo: Se utilizó el Programa EPIDAT 4.2: Según referencia(19) . 
 
Se obtuvo un tamaño muestral de 161 participantes  
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4.3 Operacional de variables  
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VARIABLES  DEFINICION OPERACIONAL  
BAJO  ADHERENCIA AL 
TRATAMIENTO 
Responder " No/No/No/ No. “se clasifica como alta 
adherencia, si responde “Si” en almenos  una 
califica como baja  adherente  .Test de Morisky 
(21,22). 
FALTA DE 
CONOCIMIENTO DE LA 
ENFERMEDAD 
Nivel inadecuado de conocimiento, si hay menor de 
tres respuestas correctas en el Test de Batalla(23). 
POLIFARMACIA Un rango que va de 3 a 6 fármacos, siendo el 
número más extendido el de 5 medicamentos 
utilizados de forma crónica(24,25). 
DISFUNCIÓN FAMILIAR Puntaje menor a 7 en el Test de Apgar Familiar(26). 
SEDENTARISMO  Dedicar < 30min al día, 3 veces por semana a 
practica una actividad física(pasear, correr o nadar) 
(27,28)  .  
EDAD Años cumplidos cronológicamente hasta la fecha 
del estudio. Registrado en protocolo de recolección 
de datos. 
SEXO Conjunto de características biológicas que 
diferencian al hombre de la mujer. Registrado en 
protocolo de recolección de datos. 
ESTADO CIVIL Registro de estado civil en la historia clínica 
GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 
Nivel de escolaridad máximo al que haya llegado el 
paciente. Registrado en protocolo de recolección de 
datos. 
PROCEDENCIA Registro de procedencia en la historia clínica 
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Test de Morisky: El cuestionario de Morisky, Green y Levine validado en su versión 
española por Val Jiménez y Cols ha sido utilizado en numerosos estudios de 
adherencia al tratamiento(29). Donde las preguntas del test original son: 1. ¿Olvida 
alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? 2. ¿Toma los 
medicamentos a las horas indicadas? 3.Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar 
la medicación?4.Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?(30). 
Existe otra variante y la que se aplicara en nuestro estudio, en la cual se modifica la 
segunda pregunta para permitir que la respuesta correcta sea «no», y de esta forma 
se consigue que para ser adherente haya que responder a las 4 preguntas de la 
misma forma: No/No/No/ No. La pregunta es: ¿Olvida tomar los medicamentos a las 
horas indicadas? Esta fórmula fue utilizada por Val Jiménez(22,30). 
Originalmente, se ha estudiado en pacientes con hipertensión y, posteriormente, se 
ha validado en múltiples patologías crónicas y distintos idiomas. Es una de las 
escalas más empleadas en la investigación (31). 
Test de Batalla: Se analiza el grado de conocimiento que el paciente tiene de su 
enfermedad, asumiendo que un mayor conocimiento de ésta representa un mayor 
grado de cumplimiento(30). Se considera un nivel adecuado de cumplimiento 3 
respuestas correctas, e inadecuado menos de 3. Una respuesta incorrecta de las 3 
conlleva falta de adherencia(32). Las preguntas son: ¿Es la HTA una enfermedad 
para toda la vida?, ¿Se puede controlar con dieta y medicación? ,Cite dos o más 
órganos que pueden dañarse por tener la presión arterial elevada (30).  El test está 
dirigido a HTA y diabetes miellitus .Estas preguntas se pueden modificar para 
aplicarse a otras enfermedades crónicas (33). 
Test de Apgar Familiar: Es un test rápido sencillo para explorar la función familiar, 
que fue desarrollada por Smilkstein en Universidad de Washington en 1978. 
El cuestionario de función familiar Apgar-familiar es válido y fiable en versión 
española de 1996 (34). Donde consta de 5 ítems y escala de medición Tipo Likert 
con tres categorías: Calificación: casi nunca = 0; a veces = 1; casi siempre = 2, 
donde  su Interpretación de los resultados es : calificación de siete a diez  sugiere 
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una familia altamente funcional ,Calificación de cuatro a seis sugiere una familia 
moderadamente disfuncional ,Calificación de 0 a tres  sugiere una familia altamente 
o severamente disfuncional (26). 
 
4.4 Procedimientos y técnicas 
Se solicitó la autorización al Hospital Regional Docente de Trujillo para la 
ejecución del proyecto de tesis en dicho nosocomio.  
Posteriormente ingresaron al estudio los pacientes con Dislipidemia atendidos en 
consultorios externos de Medicina Interna del Hospital Regional Docente de 
Trujillo durante el periodo entre Julio-diciembre 2019 y que cumplieron con los 
criterios de inclusión y exclusión, con la debida participación voluntaria , firmando 
consentimiento informado (Anexo 1), así mismo, el paciente procedió a 
responder la encuesta (Anexo2) , en un tiempo estimado de  6-12 minutos , 
llevado a cabo en área de espera del consultorio externo. 
Los instrumentos a aplicar el test de adherencia de Morisky-Green (Anexo 3) 
,validado en diversas enfermedades crónicas, tanto para HTA como para 
dislipemias , presenta cuatro 4 ítems, con respuestas dicotómicas, midiendo la 
percepción subjetiva de la toma de la medicación, con una sensibilidad del 32%, 
especificidad del 94%, reportando un Alfa de Cronbach de 0,47 (35,36).  
Otro instrumento que se aplico es  Test de Batalla (Test de conocimiento del 
paciente sobre la enfermedad) analiza el grado de conocimiento que el paciente 
tiene de su enfermedad, con una sensibilidad del 85% y especificidad del 94% 
(Anexo 4) (36,37). 
Para este trabajo de investigación y con el objetivo de obtener un conocimiento 
de cumplimiento lo más exacto y cercano a la realidad, se sugiere la combinación 
de los test antes mencionados, por la alta especificidad y alto valor predictivo 
positivo del test de Morisky y la buena sensibilidad del Test de Batalla (30,33). 
Además se utilizó para  medir disfunción familiar el test de Apgar familiar, consta 
de 5 ítems tipo likert para valorar la percepción de la persona sobre la función 
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familiar , tiene una confiabilidad valorada por alfa de Cronbach mayor de 0.770 
(26)(Anexo 5). 
Finalmente, los datos obtenidos se introdujeron en archivo Excel 2016 y fueron 
procesados con el paquete estadístico IBM SPSS STATISTICS 25. 
 
4.5  Plan de análisis y procesamiento de datos 
Para el procesamiento de los datos se usó el paquete estadístico IBM SPSS 
STATISTICS 25, los resultados se presentaron en tablas cruzadas con 
frecuencias simples y porcentuales. Para determinar la relación entre los 
factores y la adherencia al tratamiento se usó OR de prevalencia con su 
respectivo intervalo de confianza del 95%, además se corrobora esa relación 
con el análisis bivariado de Chi Cuadrado de Pearson y análisis multivariado de 
regresión logística, las asociaciones son consideradas significativas es menor a 
5% (p < 0.05). 
4.6    Aspectos éticos 
La investigación contó con la autorización del Comité de Investigación del Hospital 
Regional Docente de Trujillo (Anexo 6) y del Comité de Bioética en investigación de 
Universidad Privada Antenor Orrego (Resolución N°013-2020-UPAO) (Anexo 7). 
Por ser un estudio transversal analítico - observacional, donde se recogieron datos 
mediante autoencuestas; se tuvo en consideración declaración de Helsinki II 
(Numerales: 11, 12, 14, 15, 22, 23, 25, y 26) y la Ley General de Salud (D.S. 017-
2006-SA y D.S. 006-2007-SA).  
No implicó riesgos en la salud ni honor del paciente. Se mantuvo todo el tiempo en 
anonimato dichas encuestas, siendo conocida tan solo por el investigador. 
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V. RESULTADOS 
En el presente estudio se incluyó a 161 pacientes de consulta externa del hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Julio-Diciembre 2019 con 
diagnóstico de dislipidemia, además que cumplían con los criterios de inclusión 
correspondientes. 
En el análisis, la variable conocimiento de la enfermedad [ORP 2,57 (IC 95%: 1,26-
5,23)] y disfunción familiar [ORp 41,42 (IC 95%:15,58-110,09)] , se presentan como 
factores asociados (p<0.05), por el contrario, la polifarmacia [ORp 0.774 (IC 95%: 
0.448-1.337)] y procedencia del paciente [ORp 0.776 (IC 95%: 0.420-1.433)], no 
presentaron significancia estadística y no se asocian con baja adherencia al 
tratamiento hipolipemiante. (TABLA 1). 
Tabla 1: Análisis bivariado de factores relacionados a la baja adherencia del 
tratamiento hipolipemiante en pacientes con dislipidemia. 
Factores 
Baja adherencia al tratamiento 
p ORP Si = 113 (70,2%) No = 48 (29,8%) 
Frecuencia % Frecuencia % 
Falta de 
conocimiento de 
la enfermedad 
Si 85 52.8% 26 16.1% 
0.008 
2,57  
(1,26-5,23) 
No 28 17.4% 22 13.7%  
Polifarmacia 
Si 74 46.0% 26 16.1% 
0.176 
1,61 
 (0,81-3,19) 
No 39 24.2% 22 13.7%   
Disfunción 
familiar 
Si 99 61.5% 7 4.3% 
0.000 
41,42  
(15,58-110,09) 
No 14 8.7% 41 25.5%  
Sedentarismo 
Si 59 36.6% 33 20.5% 
0.052 
0,50  
(0,24-1,01) 
No 54 33.5% 15 9.3%   
∆ Fuente: Fuente: Hospital Regional Docente de Trujillo: ficha de recolección 
de datos 2019, ORP: Odds Ratio de Prevalecía. 
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En el análisis multivariado usando la regresión logística múltiple se evidenció, que 
el conocimiento de la enfermedad (p=0.027), [ORa 3.32 (IC 95%: 1.148-9.620)] y la 
disfunción familiar (p=0.00), [ORa 45.423 (IC 95%: 16.132- 127.899], son 
significativos en el estudio, además siguen siendo factores asociados (TABLA 2). 
Tabla 2: Análisis multivariado de factores relacionados a la baja adherencia 
del tratamiento hipolipemiante en pacientes con dislipidemia. 
Factores B 
Error 
estándar 
Wald gl p Exp(B) 
95% C.I. para 
EXP(B) 
Inferior Superior 
Falta de 
conocimiento 
de la 
enfermedad 
1.201 0.542 4.902 1 0.027 3.323 1.148 9.620 
Disfunción 
familiar 
3.816 0.528 52.197 1 0.000 45.423 16.132 127.899 
Constante -1.902 0.521 13.348 1 0.000 0.149     
∆ Hospital Regional Docente de Trujillo: ficha de recolección de datos 2019. 
B: coeficiente regresión, gl: grado de libertad Exp(B)= ORa: odds ratio 
ajustado. 
La edad, con una media de 56,29 ± 9,84 años, está asociado con la baja adherencia 
(p =0.035), encontrando que los pacientes con mayor edad, se muestran reacios al 
tratamiento indicado (TABLA 3) 
Los pacientes con dislipidemia de baja adherencia son el 70.2%, además se 
observa un predomino del sexo femenino 52.2%, ser soltero 37.3%, grado de 
instrucción secundaria 44.7%, zona urbana 66.5%. El estado civil (p=0,024) y grado 
de instrucción (p=0,04) se relacionan a baja adherencia al tratamiento médico. 
(TABLA 3) 
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Tabla 3: Análisis de características sociodemográficas a la baja adherencia 
del tratamiento hipolipemiante en pacientes con dislipidemia  
∆ Hospital Regional Docente de Trujillo: ficha de recolección de datos 2019, 
NA: No Aplica. 
 
 
 
 
 
 
Características 
sociodemográficas  
Baja adherencia al tratamiento 
p 
OR  
(IC 95%) 
Si = 113 (70,2%) No = 48 (29,8%) 
Frecuencia % Frecuencia % 
Edad (años) 56,29 ± 9,84 52,83 ± 8,36 0.035 NA 
Sexo 
Femenino 84 52.2% 34 21.1% 
0.646 
1.19 
(0.56-2.53) Masculino 29 18.0% 14 8.7% 
Estado civil 
Casado 31 19.3% 20 12.4% 
0.024 NA Soltero 60 37.3% 26 16.1% 
Viudo 22 13.7% 2 1.2% 
Grado de 
instrucción 
Primaria 8 5.0% 2 1.2% 
0.040 NA Secundaria 72 44.7% 22 13.7% 
Superior 33 20.5% 24 14.9% 
Procedencia 
Rural 6 3.7% 1 0.6% 
0.358 
2.64 
(0.31-22.50) Urbana 107 66.5% 47 29.2% 
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VI. DISCUSIÓN 
Los medicamentos hipolipemiantes son la principal línea de tratamiento para la 
dislipidemia(38), por lo que una baja adherencia a este, se traduce en 
complicaciones en la salud del paciente. Desde la perspectiva de la OMS, existen 
múltiples factores que influyen sobre la adherencia terapéutica. Estas comprenden 
5 dimensiones: socioeconómicas, relacionadas con el equipo de salud, con la 
enfermedad, el tratamiento y el paciente (7,39). 
En nuestro estudio se identificó que la falta de conocimiento de la enfermedad 
presentó asociación con una baja adherencia al tratamiento prescrito (OR= 2.57, 
p<0.05). Esto evidencia la importancia de la información mínima brindada a todo 
paciente en beneficio de su salud para evitar complicaciones futuras. Estos 
resultados coinciden con los hallazgos de Bueno et al. quien registró mediante 
encuestas en consulta externa un total de 196 pacientes, donde el 65% no presentó 
adherencia. El 74% tuvo conocimientos acerca de la enfermedad evaluada a través 
del test de Batalla (20). Además, el estudio de Devaraj et al en Malasia, coincide 
con nuestros resultados donde la prevalencia de no adherencia a la terapia 
hipolipemiante fue de 17,6%. y el factor asociado con baja adherencia fue tener 
puntajes de conocimiento más bajos, aquellos con puntajes más altos tenían menos 
probabilidades de no ser adherentes(OR = 0.78, p = 0.032) (19). El conocimiento de 
la enfermedad fue bueno en comparación con nuestra población, ya que fue un 
estudio realizado en un país con gran cantidad de materiales educativos incluyendo 
acceso a internet, con seguimientos frecuentes que contribuyen a aumentar la 
adherencia. 
25 
 
Se encontró que la disfunción familiar presentó asociación con una baja adherencia 
a medicación hipolipemiante (OR=41.42, p<0.05). La familia es muy importante 
como elemento de apoyo, constituye el mayor incentivo para que pacientes asistan 
a sus controles y tomen el medicamento con responsabilidad, lo contrario, genera 
una posición negativa respecto a su tratamiento. Estudios coinciden con nuestros 
resultados como el trabajo de Barreto L. et al, donde la disfunción familiar se asoció 
con baja adherencia terapéutica en pacientes con esquizofrenia( OR= 2.79, p<0.05 
)(40). Además, Cely. et al realizaron un estudio transversal donde la población de 
estudio fueron adultos y adultos mayores con Diabetes tipo 2. El tamaño de la 
muestra conformada  fue de 170  personas  ≥  de  30  años , concluyó que  uno de 
los factores que se  asoció a la no adherencia fue la disfunción familiar (73%, 
p=0,001) (41).Si bien estos estudios son  patologías diferentes a nuestra 
investigación , se puede identificar  que la función de la familia cumple un rol 
considerable en la adherencia terapéutica .  
En nuestro estudio se identificó que la polifarmacia no muestra asociación con la 
baja adherencia hipolipemiante (OR=1.61, p=0.176). Nuestros resultados coinciden 
con los descritos por Devaraj et al, cuyo trabajo mostró que la toma de tres o más 
medicamentos al día tampoco se asoció con  baja adherencia (p=0.67); al contrario, 
Vicente S. et al (42) incluyeron en su estudio a todos los pacientes mayores de 65 
años que reingresaron en los 3-30 días siguientes al alta hospitalaria, la 
polimedicación(≥ 5 fármacos) se presentó como factor asociado de la baja 
adherencia al tratamiento en pacientes mayores de 65 años (p=0,002). La diferencia 
con los resultados obtenidos por Vicente S. et al se podrían deber a que nuestro 
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grupo seleccionado fue de 18 a 85 años y los medicamentos tomados desde ≥ 3 
fármacos. 
En cuanto al sedentarismo el análisis mostró que no existe asociación con una baja 
adherencia (OR=0.50, p=0.052).  Esto se opone a lo encontrado por Bueno et al, 
donde los sedentarios resultaron menos adherentes en comparación con los que 
hacían actividad física (25 frente a 56%; p = 0,02)(20) .Tal resultado  distinto puede 
deberse a que en dicho estudio el  74%  no poseía conocimiento de la enfermedad 
, por tanto, no tomarían  conciencia de la realidad de su enfermedad ni de los 
beneficios de la actividad física. A esto se puede sumar lo referido por la OMS: “En 
los países desarrollados, más de la mitad de los adultos tienen una actividad física 
insuficiente”. 
En nuestro estudio el sexo (OR=1.19, p=0.646) y la procedencia del paciente 
(OR=2.64, p=0.358) se identificaron como no relacionados a baja adherencia al 
tratamiento médico, por lo tanto, no podemos acusar ni hombres ni mujeres de no 
cumplir con las tomas de medicamento prescritas, ni tampoco por su lugar de 
procedencia. Además el grado de instrucción se asocia con la baja adherencia al 
tratamiento hipolipemiante (p=0,04), alcanzando el nivel secundario un porcentaje 
de 44.7%; sin embargo a diferencia del estudio realizado por  Khatun et al, quienes 
encuestaron a  125 pacientes que recibieron fármacos hipolipemiantes. Detectaron 
que el 44% de pacientes tenían baja adherencia a su plan de tratamiento, además, 
los hombres presentaron mayor adherencia a la medicación que las mujeres. Los 
pacientes con un nivel de educación secundaria y superior fueron más adherentes, 
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los pacientes que vivían en el área urbana eran más adherentes que los pacientes 
rurales(16). 
 La edad en años fue identificada como factor relacionado de baja adherencia al 
tratamiento prescrito (p=0,035), encontrándose que los pacientes con mayor edad, 
se mostraron reacios a seguir el tratamiento indicado. Estos resultados difieren de 
los hallados en la investigación de Khatun et al, en donde el grupo con edad de 46 
a 55 años fue altamente adherente(16). 
Otra variable identificada fue el estado civil, el cual se asoció a una baja adherencia 
a la terapia hipolipemiante (p=0,024); siendo los pacientes solteros los más 
frecuentes .En los hallazgos descritos por  Devaraj et al, aplicaron un test a 398 
pacientes en un hospital de Malasia, donde la tasa no adherente fue de 17,6%, con 
un porcentaje  alto de casados (72.9%), lo cual difiere con nuestros resultados 
(19).Tal  diferencia se podría  deber al contexto en la sociedad del estudio,  ya que 
según el último censo realizado en 2017 en Perú , el 38.5% de peruanos estaban 
solteros, mientras que el 25.7% se encontraban casados y el 26.7% eran 
convivientes. 
Como limitaciones del estudio, destaca la utilización de un método indirecto de 
medición del cumplimiento terapéutico, cuyos resultados no fueron contrastados 
con un método directo (por ejemplo, monitorización farmacológica). Además, el 
tiempo reducido del estudio, pudo haber impedido hallar diferencias 
estadísticamente significativas en algunas variables. Por último, no se evaluaron 
todas las posibles variables que pueden afectar a la adherencia del paciente, como 
interrumpir el tratamiento por olvido, su nivel económico del paciente o la relación 
médico paciente. Asimismo, es posible que el estudio este sujeto a sesgo, ya que 
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se consideró únicamente pacientes de medicina interna y no de otras 
especialidades relacionadas con el tema (ej. Cardiología o Endocrinología). 
 
VII. CONCLUSIONES  
Se realizó un estudio transversal en 161 pacientes con dislipidemia de consultorio 
externo del Hospital Regional Docente de Trujillo, encontrándose: 
➢ La falta de conocimiento de la enfermedad y la disfunción familiar son factores 
asociados para baja adherencia al tratamiento hipolipemiante (p < 0.05).  
 
 
➢ La polifarmacia y sedentarismo no se relacionan con baja adherencia al 
tratamiento hipolipemiante (p > 0.05). 
 
➢ La edad, grado de instrucción y estado civil son variables sociodemográficas las 
cuales también se asocian a la baja adherencia (p <0.05). A diferencia de las 
variables sexo y procedencia que no tuvieron significancia estadística. 
 
VIII. RECOMENDACIONES  
 
➢ Realización de estudios multicéntricos con mayor muestra poblacional con la 
finalidad de ampliar la base para la generalización en otro tipo de estudio. 
➢ Nuevas investigaciones con el objeto de identificar otros factores 
relacionados a la baja adherencia terapéutica en pacientes con dislipidemia. 
➢ De los factores de asociación poco comunes (ejm: disfunción familiar) sería 
bueno tomar en cuenta como base para predecir baja adherencia al 
tratamiento hipolipemiante . 
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ANEXO 01 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
FACTORES RELACIONADOS A LA BAJA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
HIPOLIPEMIANTE EN PACIENTES CON DISLIPIDEMIA. 
 
Se le invita a participar voluntariamente en del proyecto de investigación titulado 
“FACTORES RELACIONADOS A LA BAJA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
HIPOLIPEMIANTE EN PACIENTES CON DISLIPIDEMIA.”, por lo cual estamos 
realizando un estudio para identificar algunos factores que se puedan asociar al bajo 
cumplimiento de no tomar los medicamentos prescritos por su médico, por eso 
solicitamos su permiso para que llene una encuesta. 
El tiempo estimado para el llenado de la encuesta y los test correspondientes, es de 
aproximadamente 6-12 minutos. Su colaboración en este estudio no conlleva a 
ningún riesgo, ni se le otorgará beneficios futuros. Toda información dada será 
estrictamente confidencial. No se le dará compensación económica por su 
participación.  
En caso de alguna duda o inquietud acerca de este proyecto de investigación se 
puede comunicar con Alex Medina Aguilar, celular: 983391829, correo 
electrónico:alex_2199@hotmail.com.  
Su participación es totalmente voluntaria, y usted tendrá derecho a retirarse del 
estudio de investigación en cualquier momento, si así lo cree conveniente, sin temor 
a ningún tipo de represalias. 
 
 
                                                                                   ______________________ 
                                                                                                   FIRMA 
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ANEXO 02 
FICHA DE RECOLECCIÓN  
FACTORES RELACIONADOS A LA BAJA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
HIPOLIPEMIANTE EN PACIENTES CON DISLIPIDEMIA. 
Estimado paciente buen día: 
Soy alumno de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor 
Orrego - Trujillo. Se le pide su participación voluntaria en la autoaplicación de la 
encuesta, responder con sinceridad. Los datos recolectados serán confidenciales. 
Muchas gracias por su tiempo. 
 
o Edad: ______años    
o Sexo: M (  ) F (  )  
o Procedencia: urbana (  ) rural (  ) 
o Último año de estudios: Primaria (  ) Secundaria (  ) Superior (  ) Sin estudios (  ) 
o Estado civil: Casado/ ( ) soltero/a ( ) divorciado/a ( ) Viudo/a ( ) 
o Número de medicamentos al día a tomar (sea para el colesterol y/o otra 
enfermedad):     2( )     3(  )   4 (  )   5 o más (  ) 
o Cuál(es) son y cuál es su indicación de los fármacos  
________________________________________________________________
_______________________________________________________ 
o Realiza actividad fisca (corre o camina o nada) más de 30 min al día:  
Si (  ), No (  ) 
o Realiza actividad física (corre o camina o nada) mas 3 días por semana:  
Si (  ), No (  ) 
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ANEXO 03 
 CUESTIONARIO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
 
 
ANEXO 04 
CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD 
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ANEXO 05 
TEST DE PARA DISFUNCIÓN FAMILIAR 
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